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L a revascularisation ne doit s’envisager en 
principe que dans le cadre d’une arterio- 
pathie obliterante des membres inferieurs 
decompensee selon les classifications de 
Rutherford et de Leriche-Fontaine. On distingue les 
patients claudicants, ayant des douleurs a l’effort, et 
les patients en ischemie critique chronique, ayant des 
douleurs de repos et des troubles trophiques ische- 
miques. Le pronostic du membre inferieur est en jeu 
en cas d’ischemie critique chronique. La prise en 
charge des facteurs de risque cardiovasculaire et 
l’optimisation du traitement medicamenteux sont 
indispensables quelle que soit la symptomatologie 
du patient. Pour le patient claudicant, elle s’associe a 
un programme de reeducation a la marche dont 
l’objectif est le developpement d’un reseau arteriel 
collateral qui compense l’occlusion des troncs princi- 
paux. 1 Ce n’est qu’en cas d’echec de cette prise en 
charge non invasive que se discute l’indication d’une 
revascularisation. Dans le cas de l’ischemie critique 
chronique, un geste de revascularisation s’impose 
en association au traitement medicamenteux et a 
l’optimisation des facteurs de risque cardiovasculaire. 
Les techniques et la strategie de revascularisation ont 
largement evolue ces dernieres annees. 

La chirurgie ouverte avec realisation de pontages 
et d’endarteriectomies n’est plus la seule technique de 
revascularisation, se joignent maintenant les techniques 
endovasculaires. Les preuves cliniques restent toutefois 
encore faibles et controversies, car il est difficile de trou- 
ver des cohortes de patients homogenes et comparables 
permettant de juger de la superiorite d’une technique 
par rapport a l’autre ; quelques tendances semblent 
neanmoins se degager. Quelle que soit la technique 
utilisee, « l’agression » de l’artere stimule des meca- 
nismes physiopathologiques a l’origine d’une fibrose 
cicatricielle, l’hyperplasie myo-intimale, qui peut 
compromettre a moyen ou long terme la permeabilite 
de la revascularisation. Une connaissance precise 
des techniques (chirurgie ouverte ou endovasculaire) 
est necessaire pour proposer et adapter la strategie de 
revascularisation la plus pertinente. 


Deux techniques de revascularisation 
a discuter 

Lorsque l’indication de revascularisation est retenue, 
deux techniques peuvent etre discutees : la chirurgie 
ouverte, longtemps dite conventionnelle car elle etait 
la technique de reference, et le traitement endovas- 
culaire qui propose une alternative moins invasive et 
qui connait un essor important ces dernieres annees. 
Des techniques hybrides de revascularisation associant 
un geste chirurgical ouvert et une revascularisation 
endovasculaire peuvent etre egalement envisagees. 
Le seul grand essai prospectif randomise comparant 
chirurgie ouverte et traitement endovasculaire date 
de plus de 10 ans. 2 II n’a pas permis de degager claire- 
ment des sous-groupes de patients qui tiraient meilleur 
benefice d’une strategie par rapport a l’autre. Nean- 
moins, les techniques et le materiel ont evolue et les 
conclusions de cet essai ne sont plus d’actualite. Un 
nouvel essai randomise prospectif (best-CLI trial) 
comparant les deux techniques est en cours, mais les 
resultats ne devraient pas etre publies avant 2 ans. 
De plus, l’etude BASIL-2 a debute recemment. 

Quelle strategie adopter ? 

Dans l’ischemie critique chronique, le but est de soulager 
la douleur et d’obtenir la cicatrisation des troubles 
trophiques (sauvetage de membre). Dans le cadre 
d’une claudication, la technique retenue ne doit en 
aucun cas degrader le reseau arteriel et aggraver la 
symptomatologie. 

En l’absence de preuves cliniques fortes, le choix de 
la strategie de revascularisation repose sur l’exper ience 
et la preference des chirurgiens pour l’une ou 1’ autre des 
techniques. Neanmoins certains elements en dehors 
de la symptomatologie des patients doivent nourrir la 
reflexion du chirurgien sur le type de strategie qui 
devrait permettre d’apporter le maximum de benefice 
aux patients. 

Le bilan d’imagerie preoperatoire, si la fonction re- 
nale le permet, couple l’echo Doppler a l’angioscanner. 
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◄ Figure 1. 

RECONSTRUCTION 
REALISEE A PARTIR 
D'UNE ANGIOGRAPHIE 
PAR RESONANCE 
MAGNETIQUE. 

La fleche blanche 
montre le pontage 
prothetique femoro-poplite 
droit ; les fleches orange 
revelent une occlusion 
chronique de I’artere 
femorale superficielle 
post-ostiale gauche 
avec une reprise au niveau 
du canal des adducteurs 
(Hunter). 


L’arteriographie par resonance magnetique (ARM) 
apporte peu d’informations sur la qualite de la paroi 
arterielle et peut sous-estimer les difficultes operatoires 
(fig. 1). Certains chirurgiens se satisfont d’un echo- 
Doppler seul et proposent une arteriographie en inten- 
tion de traiter ; cela limite les injections de produit de 
contraste iode chez des patients dont la fonction renale 
est souvent alteree. 

Deux elements importants orientent le choix de la 
strategie de revascularisation : les caracteristiques de 
la lesion arterielle celles se rapportant au patient in- 
cluant son etat physiologique, et la presence d’un greffon 
autologue utilisable pour la realisation d’un pontage. 

Le succes technique du traitement 
endovasculaire est correle a la morphologie 
de la lesion 

La lesion est analysee : longueur, degre de stenose voire 
occlusion, calcification, association a d’autres lesions 
en amont ou en aval. En ce sens, la classification morpho- 
logique du TransAilantic Inter-Society Consensus (TASC) 
pour les lesions occlusives aorto-iliaques ou femoro- 
poplitees a ete proposee pour orienter le choix de la 
strategie : quatre categories (A a D) ont ete definies. 3 
Cette classification ne prend pas en compte les lesions 
pluri-etagees (lesions iliaques et femoro-poplitees ou 
jambieres, par exemple) et n’evalue pas l’aspect de la 


▲ Figure 2. PATIENT CLAUDICANT RESTANT HANDICAPE 
PAR UN PERIMETRE REDUIT A UNE DIZAINE DE METRES, 
MALGRE UNE REEDUCATION VASCULAIRE BIEN MENEE. 

A. La grosse collateral reinjectant I’artere poplitee ne suffit 
pas a compenser I’occlusion de son tronc natif. 

B. Recanalisation sous-intimale selon la technique de Bolia. 

C. Reentree dans la vraie lumiere en aval de la lesion. 

D. Angioplastie au ballon du segment recanalise qui permet 
de remettre en charge I’artere poplitee (E). 

lesion et son risque de non-franchissement par la tech- 
nique endovasculaire. 

La classification TASC en cas de stenose unique ou 
peu etendue (TASC A ou B) oriente le vers un traitement 
endovasculaire. Dans ce cas precis, le geste est en prin- 
cipe simple et l’angioplastie realisee au ballon peut 
s’associer ou non a l’implantation d’un stent (stenting). 
Le recours au stenting dans l’axe iliaque est frequent 
meme si les resultats des etudes le comparant a l’angio- 
plastie seule restent peu concluants ; 4 a l’etage femoro- 
poplite il est egalement difficile d’affirmer que le 
stenting ameliore les resultats cliniques. 5 

Le choix du stent 

Aucune recommandation ne peut etre faite quant au 
choix du stent : certains auteurs evaluent l’influence du 
design des stents, 6 quand d’autres evaluent les benefices 
des stents couverts ou des stents a elution de medica- 
ments (stents actifs). 7 L’utilisation de ballons enduits 
de medicaments ( drug-eluting balloon [DEB]) est au- 
j ourd’hui une alternative au stenting, en cours devalua- 
tion. Ces ballons permettraient d’obtenir d’aussi bons 
resultats que le stenting en ne laissant aucun materiel 
dans l’artere. 8 Dans le meme esprit, des plateformes 
resorbables a elution de medicaments ou non sont en 
cours devaluation. 9 Ces dispositifs ne sont pour l’instant 
pas rembourses par 1' Assurance maladie en France. 

II n’est pas recommande d’avoir recours a l’implan- 
tation systematique de stents dans les arteres de jambes ; 10 
l’utilisation de stent actif a cet etage pourrait avoir un 
avantage comparativement aux stents nus, ou meme a 
l’angioplastie seule. 11 Le ballon a elution de medicaments 
est aussi evalue a l’etage jambier, mais la encore les 
premieres etudes comme IN.PACT (Medtronic) n’ont pas 
conhrme son interet. 12 »> 
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Figure 3. PATIENT EN ISCHEMIE CRITIQUE AVEC DES LESIONS 
DE L’ARTERE FEMORALE SUPERFICIELLE, DE L’ARTERE 
POPLITEE INTERARTICULAIRE ET SUR LA CROSSE DE L’ARTERE 
TIBIALE ANTERIEURE. 

L’echec de revascularisation par voie antegrade aboutit a la 
realisation d’une ponction retrograde sous echographie de I’artere 
tibiale anterieure a la jonction de son segment proximal et moyen. 


La chirurgie ouverte pour I’artere femorale 
commune reste le traitement de choix 

L’artere femorale commune, situee au pli de flexion 
de la hanche, se divise en artere femorale superficielle 
et en artere femorale profonde ; cette derniere est l’artere 
la plus importante chez le patient arteritique car elle ali- 
mente l’ensemble du reseau arteriel collateral du membre 
inferieur. La thrombo-endarteriectomie de l’artere femo- 
rale commune est un geste simple le plus souvent, pouvant 
etre realisee sous anesthesie loco-regionale ; les taux de 
permeabilite apres cette intervention sont excellents. 13 
En cas de lesions associees en amont ou en aval de l’artere 
femorale commune, un traitement hybride associant 
une thrombo-endarteriectomie de l’artere femorale 
commune a un traitement endovasculaire de l’axe iliaque 
ou femoro-jambier est aussi associe a de bons resultats. 14 

Que ce soit a l’etage iliaque ou femoro-poplite, la 
presence d’une occlusion arterielle chronique peut 
compromettre le succes technique et la permeabilite 
de la revascularisation endovasculaire. A l’etage femo- 
ro-poplite, diverses techniques de franchissement de 
ces lesions sont utilisees : recanalisation sous-intimale 
de Bolia (fig. 2) ; recanalisation intraluminale a l’aide d’un 
guide de franchissement dedie ou d’un catheter d’athe- 
rectomie ; technique SAFARI associant une double ponc- 


tion antegrade femorale et retrograde jambiere ou popli- 
tee (fig. 3). Malgre la diffusion de ces techniques, grace 
notamment au developpement d’un materiel dedie (in- 
troducteurs, guides et catheters), un echec de franchis- 
sement des lesions arterielles chroniques est repertorie 
dans environ 10 % des cas. 15 Ces echecs techniques abou- 
tissent le plus souvent a la realisation d’un pontage. 

II est difficile d’evaluer l’influence du degre de calci- 
fication des lesions dans le choix de la strategie de revas- 
cularisation. En cas de traitement endovasculaire, la 
presence de calcifications expose le patient a un risque 
eleve d’emboles distaux, d’echec de l’angioplastie ou de 
l’implantation de stent. Le recours a un catheter d’athe- 
rectomie associe ou non a un systeme de recuperation des 
emboles pourraient ici avoir un interet. La presence de 
calcifications importantes longues, diffuses et occlusives 
peut aussi decourager une revascularisation endovas- 
culaire et orienter d’emblee vers une chirurgie ouverte. 

L’etat physiologique du patient oriente 
la prise en charge 

Un retour rapide a l’autonomie chez un patient fragile 
doit etre un argument primordial pour le choix de la 
strategie chirurgicale. La chirurgie ouverte impose un 
temps d’alitement et d’hospitalisation plus long, qui 
expose les patients a des complications de decubitus, 
d’autant plus dans un contexte de denutrition et d’alte- 
ration de l’etat general. La cicatrisation des voies d’abord 
ou de prelevement saphene dans ce contexte peut aussi 
se compliquer. 

Que ce soit a l’etage poplite sus- ou sous-articulaire, 
l’utilisation de greffon saphene interne comme conduit 
pour la realisation de pontage donne d’excellents resul- 
tats. 16 Neanmoins une recente etude (PREVENT III trial) 
a montre que pres de lpatient sur 4 en ischemie critique 
chronique n’avait pas de greffon veineux autologue 
utilisable pour realiser un pontage. L’absence de greffon 
de qualite hypotheque les chances de succes de la revas- 
cularisation meme en cas de pontage femoro-poplite 
sus-articulaire. 17 - 18 

Meme si les resultats de la revascularisation endovas- 
culaire a moyen et long termes 19 ne sont pas excellents 
en termes de permeabilite, le taux de sauvetage du 
membre et le court sejour hospitalier sont autant d’ar- 
guments en faveur de cette technique, surtout chez les 
patients ages et fragiles. 

CONCLUSION 

La chirurgie ouverte est toujours envisagee pour les 
lesions occlusives longues et complexes, mais les pro- 
gres des techniques endovasculaires permettent de 
proposer des revascularisations des membres infe- 
rieurs moins invasives chez ces patients fragiles. II 
est indispensable d’avoir acces aux deux techniques 
pour proposer la meilleure strategie en fonction 
des caracteristiques des lesions arterielles et de l’etat 
physiologique des patients. © 
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RESUME TECHNIQUES DE REVASCULARISA- 
TION DES ARTERIOPATHIES 

Dans le cadre de I'ischemie critique chronique, la menace pour le 
patient de perdre le membre hypoperfuse engage le chirurgien a 
proposer un geste de revascularisation rapide. Celui-ci peut etre 
realise par chirurgie ouverte, ou par des techniques de revasculari- 
sation endovasculaires moins invasives. L’engouement recent pour 
les traitements endovasculaires en pathologie arterielie peripherique 
est contemporain du developpement d’outils specifiquement dedies 
a ce type de procedures. Des ameliorations sur les ballons et les 
stents ont ete proposees ; de nouveaux dispositifs, comme les ca- 
theters d’atherectomie ont ete developpes. Des ameliorations sur les 
introducteurs, guides et catheters ont ete effectuees pour repondre 


a revolution des strategies de revascularisation : des techniques 
comme SAFARI, avec ponction retrograde des arteres jambieres pour 
le traitement de I’artere femorale superficielle ou des arteres jam- 
bieres, sont desormais courantes. 

II est neanmoins difficile devaluer les resultats de la modification de 
nos pratiques grace a I'utilisation de ces nouvelles techniques. La 
grande heterogeneite de patients traites et de morphologies des 
lesions arterielles rend complexe I'interpretation des resultats publies. 

SUMMARY ARTERIAL REVASCULARIZATION 
TECHNIQUES 

Patients with critical limb ischemia are at risk of major amputation. 
The latest developments in endovascular technology and techniques 


provide a less invasive and valuable alternative to conventional open 
surgery. Major improvements in angioplasty balloons and stents have 
been achieved in recent years. New devices such as atherectomy 
catheters and dedicated guidewires have been developed and are 
available to treat chronic-total-occlusions (CTO) of the peripheral 
arteries. In parallel, new techniques have been developed to achieve 
more complex endovascular revascularisation; these include intralu- 
minal recanalisation, and the SAFARI technique, which is the combi- 
nation of antero and retrograde approaches to treat the femoral, po- 
pliteal and pedal arteries. Currently, only limited data are available tD 
support these last advances in the literature. The continued uptake of 
these new techniques in the future will be associated with shorter 
hospital stay and faster recovery. 
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ERIK ORSENNA, LOUIS PASTEUR ET LA MEDECINE VASCULAIRE 


Si la medecine vasculaire s’est indivi- 
dualisee ces dernieres annees au sein de la 
pathologie cardiovasculaire, devenant une 
discipline universitaire avec son corps 
enseignant speciflque, elle peine pourtant 
encore a etre reconnue comme une specia- 
lite a part entiere. C’est dire si Erik Orsenna 
fait oeuvre singuliere dans son dernier 
ouvrage sur Louis Pasteur 1 lorsqu’il ecrit 
« chaque fois qu’il revenait dans sa bonne 
ville d’Arbois, Pasteur demandait d’abord 
qu’on ouvre grand les fenetres. II voulait 
retrouver le fracas du courant. Ainsi agissent 


les medecins angiologues pour savoir si 
rien n’obstrue le parcours du sang dans les 
arteres, ils ne se contentent pas de scruter 
I’ecran de Vechographe, ils tendent Voreille ». 

Ce rapprochement entre le souhait de 
Pasteur d’entendre le flux de la riviere Cui- 
sance et l’exploration des flux sanguins lors 
de l’examen vasculaire a de quoi surprendre 
le lecteur. Sans tenter de faire l’exegese de 
ce choix litteraire par un auteur qui sou- 
ligne son « abyssale ignorance en biologie » 
reconnaissons la pertinence de l’image. 
L’exploration ultrasonore des vaisseaux 


conjugue l’analyse de l’image et l’ecoute des 
flux vasculaires et celle-ci est a la base de 
l’examen tant des arteres que des veines. 

Remercions Erik Orsenna par ce petit 
paragraphe consacre a un grand biologiste 
non medecin, d’avoir ainsi valide la pra- 
tique des medecins vasculaires et de contri- 
buer par-la, au moins sur le plan litteraire, 
a la reconnaissance de la specificite de leur 
exercice. Jean-Noel Fiessinger 

1. Orsenna E. La vie, la mort, la vie Louis Pasteur 1822-1895. 

Paris : Fayard, 2015. 
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